
ОТКАЗ ОТ ПРОВЕДЕНИЯ ПРОЦЕДУРЫ


Я, 	
                                                                                  (Ф.И.О. гражданина)
“ 	” 	 	 г. рождения, зарегистрированный по адресу:

                                              (адрес места жительства гражданина либо законного представителя)
[bookmark: _GoBack]Добровольно ОТКАЗЫВАЮСЬ от медицинского вмешательства ___________________________________________ в Медицинском центре «АРТРОЛАЙН» (ООО «ТЮМЕНЬАЛТИМЕД»).
Медицинским работником		
                                                                                         (должность, Ф.И.О. медицинского работника)
Мне в полной мере и в доступной для меня форме разъяснены последствия отказа от процедуры, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи.
Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ “Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации” (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, № 48, ст. 6724; 2012, № 26, ст. 3442, 3446).

(Ф.И.О. гражданина)
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